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Forskning har hatt begrenset fokus på hvordan sykepleiere identifiserer postoperativ smerte 
hos voksne pasienter med redusert evne til selvrapport i postoperativ/intensivavdeling. 
Hensikten med studien var å få økt kunnskap om hvordan sykepleiere identifiserer 
postoperativ smerte til denne pasientgruppen. Studien hadde et kvalitativt og fortolkende 
design og det ble gjennomført fire fokusgruppeintervjuer i to fokusgrupper. Utvalget besto av 
henholdsvis 4 deltakere og 5 deltakere i hver fokusgruppe. Sykepleierne hadde i gjennomsnitt 
12, 5 års erfaring som sykepleiere. De mest anvendte indikatorene for å vurdere smerte var 
fysiologiske parametere og adferd. Endringer i puls og blodtrykk ble fremhevet som de 
viktigste fysiologiske parametere. Smerteadferd ble delt inn i to hovedkategorier; «den stille 
smerte» og pasienter med uro og forsterket adferd. Sykepleierne anvendte ikke hjelpemidler 
for å vurdere smerte hos pasienter med redusert evne til verbal kommunikasjon. De var usikre 
på kvaliteten på så vel kartleggingen som evaluering av smertebehandling til disse pasientene. 
Studien avslørte at sykepleierne ønsket en mere pålitelig klinisk praksis for sikker 
smertevurdering og evaluering av smertebehandling. Utvikling og implementering av 
retningslinjer for smertebehandling til pasienter med redusert evne til selvrapport i 
postoperative/intensivavdelinger anbefales. 
Nøkkelord: Akutt smerte, smertevurdering, pasienter med redusert språk, sykepleiere.  
Abstract:  
Previous research has had limited focus on how nurses identify postoperative pain in adult 
patients with reduced capacity for self-report in postoperative/ intensive care unit (ICU). The 
purpose of this study was to explore nurses' experiences with the identification of 
postoperative pain in this patient group. The study had a qualitative and interpretive design 
and four focus group interviews in two focus groups were performed. The sample consisted of 
respectively four and five participants in each focus group. The nurses had an average of 12,5 
years’ experience as nurses. The most commonly used indicators to assess pain were 
physiological parameters and behavior. Changes in heart rate and blood pressure were 
highlighted as the most important physiological parameters. Pain behavior was divided into 
two main categories: "the silent pain" and patients with anxiety and reinforced behavior. 
Assessment tools are not used to assess pain in patients with reduced capacity for verbal 
communication. They were uncertain about the quality of the survey as well as evaluation of 
pain treatment in these patients. The study revealed that the nurses wanted a more reliable 
 
 
clinical practice for safe pain assessment and evaluation of pain treatment. Extensive 
experience as a nurse is not sufficient for adequate pain treatment above the study's target 
group. Development and implementation of guidelines for pain management in patients with 
reduced capacity for self-report in postoperative / intensive care units is recommended. 














Denne artikkelen baserer seg på en kvalitativ intervjuundersøkelse med postoperative 
sykepleiere. De ble intervjuet om hvordan sykepleiere kartlegger postoperativ smerte hos 
voksne pasienter som ikke evner å meddele verbalt egen smerte. Eksisterende forskning har 
vist at den mest presise smertevurderingen er pasientens egen beskrivelse av smerte 
(McCaffery & Beebe, 1998; Merskey & Bogduk, 1994). Evnen til muntlig å meddele 
smerteopplevelse er sterkt redusert hos enkelte pasienter og således svært sårbare. Etiske 
prinsipper, som plikten til å komme andre til gode og ikke å volde andre skade, forplikter 
sykepleiere og annet helsepersonell i å ivareta pasienter i sårbare situasjoner (Herr, Coyne, 
McCaffery, Manworren, & Merkel, 2011). 
Bakgrunn 
Litteraturgjennomgang 
Litteraturgjennomgangen ble gjort i følgende databaser: CINAHL, pubMED, Medline, Idunn. 
Følgende nettsteder er undersøkt: International Association for the Study of Pain (IASP), 
(2011). Den skandinaviske forening for smerteforskning (SASP). I tillegg er aktuelle 
referanser i tidligere forskning undersøkt og benyttet. 
Søkeordene var: non-communicative, pain assessment, postoperative pain, nursing, nurses 
clinical practice. I siste litteraturgjennom ble følgende søkeord tilføyd: acute pain, intellectual 
disabillities og critical care.  
Konvensjonelle smertedefinisjoner fokuserer på pasientenes subjektive opplevelse av smerte 
(McCaffery & Beebe, 1998; Merskey & Bogduk, 1994). IASP (2011) stadfester at pasientens 
selvrapport er mer presis enn helsepersonells ulike begrunnede vurderinger. Underbehandling 
av smerte er beheftet med komplikasjoner og forlenget sykehusopphold. Forskning har vist at 
pasientens tidligere smerteerfaring og ubehandlet postoperativ smerte, kan forårsake kronisk 
smerte (Katz & Seltzer, 2009; Perkins & Kehlet, 2000; Sommer et al., 2010). Kirurgi gir 
uunngåelig vevsskade med varierende omfang. Kroppens smertesans er regnet som den 
viktigste nettopp fordi den beskytter kroppen mot skader, og postoperativ smerte et signal om 
eksisterende vevsskade. Pasientens postoperative smerte moduleres av hjernens 
smertehukommelse og de totale nevrologiske responser på smertestimuli. Ytre faktorer kan så 
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vel forminske som forsterke smerte. (Stubhaug & Ljoså, 2008). Det er holdepunkter for å anta 
at mange pasienter fortsatt ikke er tilstrekkelig smerte lindret etter kirurgi. Manglende 
kommunikasjon mellom pasient og helsearbeider kan være en årsak til dette (Dihle, Bjolseth, 
& Helseth, 2006). 
Forskning gir holdepunkter for å anta at demente pasienter med kognitiv svikt får 
utilstrekkelig smertebehandling. Deres språk og adekvate smertemeddelelse svekkes i takt 
med reduksjon i kognitive evner (Bjøro & Torvik, 2008; Kongsgaard, Bruun Wyller, & 
Breivik, 2008). Pasientgrupper med redusert verbalt språk sårbare for så vel under- som 
overbehandling av smerte (Herr et al., 2011). Hos pasienter med redusert evne til selvrapport 
er tradisjonelle måleinstrumenter antagelig utilstrekkelige (Bjøro & Torvik, 2008). 
Sykepleieres observasjon og vurdering av smerte alene kan bli upresis grunnet pasientenes 
varierende smerteuttrykk (Herr et al., 2006; Lillekroken & Slettebø, 2010; Nolan, 2007). 
Personer med demensbetinget kognitiv svikt og mennesker med psykisk utviklingshemming 
deler felles skjebne i redusert evne til verbalt og adferdsmessig å formidle smerte presist. 
Adekvat verbal kommunikasjon avhenger av språklig utvikling, - eller reduksjon i denne, 
kommunikasjonsferdigheter og sosial kompetanse (Melgård, 2000). K. Herr et al. (2011) 
stadfester fem pasientgrupper med redusert evne til selvrapport, nemlig: eldre demente 
pasienter med kognitive svikt, mennesker med psykisk utviklingshemming, bevisstløse og 
kritisk syke pasienter, døende pasienter og til sist spedbarn. Døende pasienter og spedbarn blir 
ikke omtalt videre i denne artikkelen. I det følgende vil de andre tre pasientgruppene som 
Herr et al. (2011) omtaler benevnes som en pasientgruppe. 
Observerbare fysiologiske og adferdsmessige endringer kan være kjennetegn på smerte. 
Fysiologiske parametere isolert sett er upresise som indikator på smerte i et postoperativt 
behandlingsforløp Flere faktorer utløser stressresponser; blodprøvetaking, fjerning av dren, 
leieendringer og det å våkne i urolig/ukjente omgivelser. Medikamenter kan virke 
forstyrrende på en slik tolkning gjennom sin egeneffekt på puls og blodtrykk (Arbour & 
Gelinas, 2010). Internasjonale studier har fremhevet adferd som en sikrere smerteindikator 
hos pasienter med redusert evne til selvrapport. Smerteadferd kan være grimaser, rynket 
panne, lukkede øyne, uro, lyder eller vokalisering (Arbour & Gelinas, 2010; Bjøro & Torvik, 
2008). Det har i de siste 20 år vært økende fokus på nye tilnærminger for å kartlegge smerte 
hos pasienter med redusert evne til selvrapport (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008). The 
American College of Critical Care Medicine (ACCM) anbefaler helsepersonell systematisk 
bruk av adferdsbaserte kartleggingsverktøy. Slike verktøy baserer seg på registrering av 
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helsepersonells subjektive vurdering etter bestemte kriterier av smerteadferd og observasjon 
av pasientens fysiologiske parametere. Utført smertebehandling sammenholdes så med 
endringene i de samme smertesignalene (Jacobi et al., 2002). ACCM`s anbefalinger 
samsvarer med tilsvarende forskning på området (Arbour & Gelinas, 2010; Li et al., 2008). 
Litteraturgjennomgangen viser at det er utviklet ulike smertekartleggingsverktøy basert på 
adferd hos pasienter med redusert evne til selvrapport (Arbour & Gelinas, 2010; Jacobi et al., 
2002). I Norge gjelder dette Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI), og The 
Behavioral Pain Scale (BPS). Disse verktøyene kan benyttes til å kartlegge og vurdere 
postoperativ smerte hos omtalte pasientgrupper. Kartleggingsverktøyene er oversatt og 
tilgjengelige på norsk. Begge baserer seg på å vurdere smerte basert på adferd (Bjøro & 
Torvik, 2008; Fosser Olsen & Rustøen, 2011).  
Litteraturgjennomgang refererer til forskning hvor sykepleiere har blitt intervjuet om 
kartlegging av postoperativ smerte generelt. Et begrenset antall studier er funnet som har 
undersøkt hvordan sykepleiere kartlegger smerte hos respiratorpasienter med redusert evne til 
å meddele smerte verbalt i en intensivavdeling. Det er i samme søk ikke funnet studier som 
undersøker hvordan sykepleiere kartlegger postoperativ smerte hos målgruppen for denne 
studien. Til oppsummering kan det sies at det i Norge ikke finnes en felles sammenfatning og 
standard for smertekartlegging til denne svake pasientgruppen. Pasientene representerer en 
rekke utfordringer vedrørende kartlegging av postoperativ smerte og effekt av 
smertebehandlingen.   
Hensikt 
Hensikten med denne studien er: Økt kunnskap om hvordan sykepleiere kartlegger 






Design og metode 
Design 
Studien hadde et kvalitativt og fortolkende design. Formålet er å vise den levde virkeligheten 
gjennom den enkeltes subjektive erfaring. Fortolkning av beretninger og observasjoner som 
gjøres rettes mer mot å forstå mer enn å forklare (Fagermoen, 2005). Utforskende og 
fortolkende design benyttes i hovedsak for å oppdage tema eller definere områder, på felter 
hvor lite eller ingen forskning eksisterer (Brink & Wood, 1998).  
Utvalg og forskningsfelt 
Deltakere i denne studien var sykepleiere som arbeidet på postoperativ/intensivavdeling ved 
to ulike sykehus. Snøballmetoden var ønsket utvalgsstrategi for å rekruttere nok deltakere til 
to fokusgrupper fra et sykehus. Utvalgsstrategien kjennetegnes ved at forskeren anvender en 
kontaktperson ”godt plassert” i feltet, til å lokalisere deltakere som genererer rike, troverdige 
og fyldige data innen valgt tema. Vedkommende anviser deltakere med relevant bakgrunn, 
egenskaper og kvalifikasjoner (Patton, 2002). Før fokusgruppeintervjuene startet ble det 
gjennomført et pilotintervju. Deltakerne i dette intervjuet ble inkludert i studien og dannet en 
fokusgruppe, da det viste seg vanskelig å rekruttere nok deltakere fra et sykehus til to 
fokusgrupper. Kvale & Brinkmann (2009) hevder at et av de etiske hensyn forskeren må ta, er 
hensynet til forskningsfeltet og deltakerne, fremfor egne forskningsinteresser.  
Den andre fokusgruppen ble rekruttert ved hjelp av snøballmetoden, og innvilget søknad fra 
anestesiavdelingens ledelse. En kontaktperson ved avdelingen fant frem til gode deltakere ut 
fra inklusjonskriteriene. Utvalg som er rekruttert ved å benytte snøballmetoden kjennetegnes 
som tilgjengelighetsutvalg (Patton, 2002).  Inklusjonskriteriene var autoriserte sykepleierne 
med minimum 2 års klinisk erfaring fra postoperativ avdeling. Valg av disse kriteriene var en 
antagelse om at erfarne sykepleiere ville ha erfaring med identifisering av smerte, hos 
pasientgruppen med redusert evne til å kommunisere. Ni sykepleiere ble rekruttert fra to ulike 
postoperative avdelinger. De hadde i gjennomsnitt 12,5 års erfaring fra postoperativ avdeling. 
Seks sykepleiere hadde videreutdanning i anestesi eller intensivsykepleie.  


















Sykehus 1 4 kvinner 15 år 3 
Sykehus 2 3 kvinner 
2 menn 
11.5 år  4 
 
Metode for datasamling 
Denne studien benyttet fokusgruppeintervju som metode i. Intervjuformen er kvalitativ, og 
skaper data generert gjennom deltakernes diskusjon i gruppen. Datamaterialet produseres 
gjennom gruppens interaksjon og dynamikk. Målet er å utforske menneskers kunnskap og 
erfaring om et bestemt emne, sett fra intervjupersonenes side (Malterud, 2008; Wibeck, 
2000). En av forberedelsene til fokusgruppeintervjuene var å utarbeide en intervjuguide. 
Denne studien benyttet en halvstrukturert intervjuguide. Tema var ulike elementer i 
smertekartlegging, pasienter uten evne til selvrapport, kjennetegn på postoperativ smerte, 
holdninger, dokumentasjon, og evaluering av smertebehandling. En intervjuguide sikrer 
forskeren svar på planlagte spørsmål. Graden av struktur kan variere, en halvstrukturert 
intervjuguide har formulerte tema og intervjuformen preges av åpenhet. Moderatorens rolle 
blir i hovedsak å introdusere emnet, sikre svar på de planlagte spørsmål og deretter gripe inn 
under intervjuet ved behov. En strukturert intervjuguide har detaljerte spørsmål, og 
moderators rolle er styrende. (Kvale & Brinkmann, 2009; Wibeck, 2000). Det ble etablert to 
fokusgrupper, og gruppene ble intervjuet to ganger, til sammen fire fokusgruppeintervjuer. 
Hvert intervju varte i cirka en time, og de ble tatt opp på lydbånd. Intervjuene ble gjennomført 
i møterom som ble reservert for oss, i deltakernes arbeidstid. En observatør deltok under 
intervjuene. En observatør sikrer observasjon av non-verbale kommunikasjon og uklarheter 
under intervjuet kan noteres (Wibeck, 2000). Intervjuene ble gjennomført i perioden januar- 




Mellom fokusgruppeintervjuene ble lydfilene transkribert og lest i sin helhet. Deltakernes 
språkdrakt ble ivaretatt fra lydopptak til tekst. Denne prosessen gav anledning til å oppdage 
uklarheter i intervjuene og disse kunne oppklares og utdypes i neste intervju. Det transkriberte 
datamaterialet ble samlet til en helhet. Det ble lest tre ganger, med fortløpende kommentarer 
og refleksjoner i teksten underveis. Det gav et inntrykk av hovedområdene for sykepleiernes 
erfaring. Hovedtrekkene i Kvale & Brinkmann`s (2009) tre fortolkningsnivåer dannet 
grunnlag for analyseprosessen. De tre fortolkningsnivåene er selvforståelse (mening med egne 
uttalelser), kritisk forståelse (utvidet ramme av deltakernes forståelse), og teoretisk forståelse 
(ramme for å tolke betydningen av en uttalelse). Datamaterialet ble analysert som et felles 
materiale, redigert, og kondensert til meningsenheter. Meningsenhetene ble samlet i 
kategorier, og tolkningsprosessen ble utført i tre omganger. Hver av kategoriene ble abstrahert 
og løftet til et høyere abstraksjonsnivå. Analyseprosessen var en kontinuerlig veksling mellom 
tekstens deler og helhet. Tabell 2 viser et eksempel på analyseprosessens tre 
fortolkningsnivåer.  
I forståelsen av datamaterialet ble det benyttet en hermeneutisk tilnærming. I denne 
vitenskapstradisjon er fortolking av menneskers uttrykk sentralt (Malterud, 2008). 
Tradisjonen ser forståelse av tekst som resiprok. Vekslingen mellom tekstens helhet og 
enkelte deler produser en koalisjon av forståelseshorisonter, og utgjør den ”den hermeneutiske 












Tabell 2: Utskrift av transkribert tekst med tilhørende meningsenheter og kategori. 
Transkribert tekst Meningsenhet Kategori 
Du får jo ikke noe svar og du 
må jo tolke ut i fra 
parameterne. Pasienten blir 
klam og blek, de ser jo dårlig 
ut, på alle områder, og så 
ligger de å har forferdelig 
vondt uten å kunne si noen 
ting om det, og så er de helt 
sånn at det kribler i 
hele…Det er jo veldig 
vanskelig altså, om det er 
smerter eller andre ting som 
gjør det, om det er det at de 
er på en annen plass, at de 
ikke er i en situasjon og plass 
der de er kjent, eller om det 
smerter hvis de ikke klarer å 
gi uttrykk for det.  
Du får ikke svar å må tolke 
parametere, og pasienten kan 
bli klam og blek, ser dårlig ut 
på alle områder, de har 
forferdelig vondt uten å si 
noen ting, men det kribler. 
 
Det er vanskelig altså, er det 
smerter eller andre ting. 
 
De er i en situasjon/plass de 
ikke er kjent, eller er det 
smerte hvis de ikke kan gi 
uttrykk for det. 
Det er vanskelig å vurdere 
smerte hos pasienter som 
ikke verbalt kommuniserer. 
 
Etiske overveielser 
Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD). I tillegg ble det 
sendt søknad om å inkludere pilotfokusgruppen i studien, og dette ble innvilget. Samtlige 
deltakere ble informert om frivillig deltakelse, og om muligheten for å trekke seg fra studien 
på ethvert tidspunkt. For å ivareta deltakerne anonymitet, ble lydfilene oppbevart i henhold til 
retningslinjer fra NSD. Transkriberte data ble makulert, og lydopptakene ble slettet ved 
studiens slutt. Deltakernes anonymitet blir ivaretatt da fremstilling av funn ikke kan kobles 




Det ble gjennomført et pilotintervju, hvor den halvstrukturerte intervjuguiden ble testet ut. 
Diskusjonene ble raskt etablert i gruppene og deltakerne var aktive og engasjerte. Egen rolle 
som moderator ble i hovedsak å sikre at planlagte tema ble diskutert. Det kan styrke 
troverdigheten i denne studien. Egen rolle som moderator ble bevisstgjort og diskutert med 
observatør mellom intervjuene. Dette gjaldt spesielt evnen til å balansere nærhet og distanse 
til deltakerne, og evnen til å ivareta profesjonalitet. Repstad (1999) oppfordrer forskeren til 
bevissthet omkring risikoen for å påvirke eget datamaterialet, spesielt når vedkommende 
forsker i et felt som er kjent fra tidligere. En mulig begrensning i egen studie er egen 
manglende erfaring som moderator. Kvale & Brinkmann (2009) hevder at intervjuerfaring en 
forutsetning i intervjuforskning for å generere gode data. Wibeck (2000) hevder at det 
vesentlige er at forskeren snakker gruppens språk, lytter aktivt og svare nøytralt på spørsmål. 
Fokusgruppeintervju som metode viste seg egnet for å få svar på problemstillingen i denne 
studien. Fagermoen (2005) hevder at validitet, forstått som vitenskapelig troverdighet, blant 
annet dreier seg om metoden egner seg for å få svar på forskningsspørsmålet. De beskrivelser 
og refleksjoner som datamaterialet i denne studien inneholder, ville vært vanskelig å generere 
ved hjelp av en kvantitativ metode. 
Funn 
Resultatene presenteres i tre hovedkategorier:  
Elementer som inngår i sykepleiernes kartlegging av smerte 
Et sentralt funn i denne studien var at sykepleierne beskrev kartlegging av postoperativ smerte 
hos pasienter med redusert evne til selvrapport som en subjektiv helhetsvurdering av 
pasienten. Intervjuene avslørte at den første smerteindikatoren samtlige sykepleiere sa de 
observerte og vurderte var endring i fysiologiske parametere, spesielt økning i puls og 
blodtrykk. Ved vedvarende ubehandlet smerte fikk pasientene økning i respirasjon, endret 
hudfarge og økt svetteutskillelse. Datamaterialet viste at enkelte deltakere beskrev 
fysiologiske parametere som en usikker smerteindikator isolert. De samme deltakerne sa de 
hadde erfaring med at pasienter med smerte kunne ha rask puls og stige i blodtrykk, men også 
at disse fysiologiske parameterne kunne være normale. Disse innspillene etablerte en 
diskusjon blant deltakerne omkring forhold som påvirker fysiologiske parametre; smertefulle 
prosedyrer, stress/uro i avdelingen, redsel og forvirring hos pasientene, medikamenter, 
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dehydrering og full blære. En av sykepleierne karakteriserte usikkerheten knyttet til 
fysiologiske parametere slik: 
«Vi kan ikke bare se på pulsstigning fordi alle får ikke det ved voldsomme smerter. Da må 
man se på andre ting som furer, blodtrykk, respirasjonsfrekvens og disse tingene.» 
En annen sykepleier sa hun opplevde klar sammenheng mellom økning i fysiologiske 
parametere og postoperativ smerte. Dette ble fremhevet av en sykepleier: 
«Ingenting er sikkert hos disse pasientene, men tachykardi er et av de sikre tegn på smerte 
sammen med blodtrykk som stiger. Det er en sammenheng mellom blodtrykk og puls som 
stiger veldig mye hvis de har veldig vondt uten smertestillende.» 
Datamaterialet viste at observasjon av pasientenes atferd også var et viktig element i 
sykepleiernes helhetsvurdering. Sykepleierne gav uttrykk for at adferd som smerteindikator 
var viktig hos pasientgruppen uten adekvat verbalt språk. Deltakerne var enige om at 
bedømmelse av smerteadferd var utfordrende, fordi den kunne variere hos den enkelte 
pasient. Intervjuene viste at samtlige sykepleiere sa de hadde erfaring for at klassisk 
smerteadferd hos pasienter med redusert evne til selvrapport hovedsakelig kom til uttrykk i to 
ytterpunkter; ”den stille smerte” og ”den urolige aggressive”. Pasienter med ”den stille 
smerte” lå stille, tilsynelatende sovende, kun med en liten rynke i pannen. Det var lett å overse 
disse pasientene. Det ble beskrevet flere episoder hvor sykepleierne sa de ikke hadde 
registrert pasienten med den ”stille” smerte” før de skulle stelle eller endre leie, eller de ba 
pasientene puste dypt fordi de registrerte fall i saturasjon på monitoren. Pasienten kunne da bli 
akutt kvalm, klam, blek og svett. Blodtrykk og puls steg samtidig. Den stille smerten ble 
beskrevet av en sykepleier på denne måten:  
«Tenkte også på ordet; «den stille smerte». De lukker seg inne og ønsker ikke å være oss til 
bry, man ser bare tachycardi og den lille rynken i pannen. Du ser de har forferdelig vondt og 
er dårlige på alle områder uten å si noe, men det kribler.» 
Den andre kategorien smerteadferd som sykepleierne beskrev var pasienter med uro, 
aggressivitet, forsterkede reaksjoner og utagerende adferd. Deltakerne fortalte at disse 
pasientene aldri aksepterte å beholde overvåkningsutstyret på. Deres forsterkede adferd viste 
seg ved at de rev av utstyr, bandasjer og forsøkte å komme ut av sengen. Sykepleierne fortalte 
at pasientene ofte laget høye lyder, spesielt gjaldt dette pasienter med mangelfullt språk. En 
av deltakerne karakteriserte situasjonen slik:  
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«Noen ligger i bue i senga, ofte når de kommer fra operasjonen i svingen, mellom operasjon 
og postoperativ, våkner med et brak, river av alt overvåkningsutstyret, er aggressive og ønsker 
å krabbe ut av sengen. Det er en gjenganger at de må ha Haldol. 
En annen sykepleier beskriver det slik:  
«Jeg husker en CP skadet uten tale og multihandikappet, han lagde høye lyder og skar 
grimaser, det virket som han hadde det veldig vondt. Jeg trodde han hadde vondt, men 
pårørende sa han pleide å være slik etter operasjon.» 
Pasientenes individuelle smerteuttrykk og manglende adekvate verbale respons ble oppgitt 
som en barriere for sikker smerteidentifisering. Datamaterialet viste at sykepleierne derfor 
mente at vurdering av adferd og endring i fysiologiske parametere parallelt gav den sikreste 
informasjonen om pasientens smerte. Sykepleierne fremhevet at pasienter med «den stille 
smerte» lett kunne ble oversett. 
Datamateriale viste at sykepleierne anvendte Numerisk Rate Scale (NRS) rutinemessig for å 
kartlegge smerte hos pasienter med adekvat verbal respons. Samtlige deltakere sa at de ikke 
benyttet noen form for hjelpemidler for å identifisere smerte hos pasienter med redusert evne 
til selvrapport. De fortalte at NRS var uegnet som verktøy for å kartlegge smerte til denne 
pasientgruppen. Intervjuene viste at de ikke oppgav andre kartleggingsverktøy som aktuelle. 
Flere av sykepleierne hadde erfaring for at eldre pasienter generelt hadde vanskelig for å angi 
smerte numerisk. NRS ble beskrevet av samtlige deltakere som vanskelig å bruke i tilfeller 
hvor pasienten var forvirret og «narkosepreget». En av deltakerne beskrev følgende: 
«Smerte er jo ikke bare et tall, det er mer enn tall, man må spørre pasienten om mer, når vi 
bruker NRS hos adekvate pasienter hvor 0 er ingen smerte og 10 er verste smerte, angir 
pasienten 7 og sier det er helt greit, 7 på NRS er ikke greit på noen måte. En del kan ikke 
bruke NRS selv om vi kan kommunisere med dem, og ansiktskalaen nytter ikke hos pasienter 




Betydningen av erfaring og kunnskap  
Sykepleierne vektla kunnskap, erfaring og evnen til å ta raske beslutninger som viktige 
egenskaper for å optimalisere vurdering av smerte og smertebehandling. Kunnskap om 
forhold som utløser stressrespons ble beskrevet grundig, og lagt vekt på. Virkning og 
bivirkninger av ulike typer analgetika og anestesimidler, ble oppgitt for å være relevant 
teoretisk kunnskap. De sa også at de hadde behov for å ha kunnskap om ulike narkoseformer 
for å kunne vurdere pasientenes tilstand i det postoperative forløpet. Intervjuene viste også at 
deltakerne sa de benyttet tidligere erfaring med lignende pasientsituasjoner i det postoperative 
forløpet som sammenligningsgrunnlag i aktuelle pasientsituasjoner. Erfaring med grad av 
smerte forbundet med ulike inngrep av samme karakter, ble beskrevet som relevant. En 
sykepleier sa:  
«Kosesykepleie hjelper ikke mot smerte, men det er omsorg å ha kunnskap om smerte. 
Kunnskap om medikamenter og virkning, ulike alternativer, og at vi snakker sammen om 
etikk og det medisinske. Hva som er viktig vurdering av pasienten blir en magefølelse og mye 
erfaring.» 
Sykepleierne hevdet at kunnskap og erfaring ga dem et utgangspunkt for å håndtere 
pasientsituasjoner preget av uro og fare for komplikasjoner. De oppgav dette som vesentlige 
kvaliteter for å handle slik at pasientens sikkerhet ble ivaretatt. I intervjuene kom det frem at 
tiden som ble avsatt til fagutvikling var ulik ved de to avdelingene. En avdeling hadde faste 
rutiner for fagutvikling, den andre avdelingen hadde mere sporadisk og tilfeldig tid til 
fagutvikling. I den gruppen hvor det var lite tid til fagutvikling uttrykte disse deltakerne at det 
var et savn. 
Evaluering av smertebehandling 
Et tredje punkt som sykepleierne fremhevet i smertebehandlingen av denne pasientgruppen, 
var manglende mulighet til å evaluere effekten av iverksatte tiltak. Likeledes som ved 
kartlegging av smerte, var pasientenes manglende språk en begrensning for å evaluere effekt 
av smertebehandling. Samtlige deltakere rapporterte usikkerhet forbundet med pasientgruppen 
generelt og hvorvidt de fikk tilfredsstillende smertebehandling. Pasienter med den ”stille 
smerte” ble oppgitt som ekstra utfordrende fordi sykepleierne innrømmet forsinkelse i 
kartlegging og behandling. Sykepleierne fortalte at mange pasienter sovnet etter 
administrasjon av smertestillende medikamenter Ketobemidon. Hos pasienter som 
selvrapporterte smerte hadde de flere ganger fått referert like store smerter etter oppvåkning 
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av en kort søvn indusert av Ketobemidon. Sykepleierne mente at det samme forekom hos 
pasienter uten evne til selvrapport, men pasientenes manglende svar gjorde sykepleieren 
usikre på om pasientene falt søvn fordi de ble smertelindret eller som en bieffekt av 
Ketobemidon. Hos pasienter med forsterket adferd og høye lyder var deltakerne usikre på om 
årsaken til etterfølgende ro var en effekt av smertestillende eller sedativ bieffekt av denne 
type medikamenter. En sykepleier forteller det slik: 
«Vi kan ikke evaluere om effekten er god eller dårlig for det er subjektivt og vi får ikke svar. 
Har de erfarne sykepleiere med fokus klarer vi å ta smertetoppene, er skeptisk til den 
langvarige/ jevne smertelindringen. Vi vet jo aldri om vi har klart å smertelindre dem 
ordentlig.» 
En annen sykepleier viser til hvordan snevre ytre rammer i avdelingen begrenser tilgang på 
adekvat smertebehandling og kvalitet o på sykepleien for noen av pasientene. Deltakeren 
beskriver dilemmaet slik: 
”Man går rundt, vi starter ofte med de som kommuniserer smerte, beslutningsprosessen er jo 
personavhengig på godt og vondt. De som roper høyest får først behandling. Er du non-verbal 
kan du lett bli glemt. Men det er jo de som ikke er verbale, det er de du har behov for å vite. 
Jeg er alltid redd for ikke å kartlegge smerten godt nok hos de som ikke kan kommunisere.” 
Samtlige sykepleiere angav behov for å vite hvordan det hadde gått med pasientene etter 
overflytting fra postoperativ. I de tilfeller hvor det hadde vært spesielt utfordrende å vurdere 





Hensikten med denne studien er å belyse ulike elementer i de vurderingene sykepleiere gjør 
for å kartlegge postoperativ smerte hos voksne pasienter med redusert evne til selvrapport. 
Pasientene representerer flere utfordringer vedrørende kartlegging av postoperativ smerte og 
effekt av smertebehandlingen.  
Elementer i postoperativ smertekartlegging og evaluere 
smertebehandling 
Denne studien viste at sykepleierne gjorde en omfattende smertevurdering av pasienten som 
bestod i observasjon av fysiologiske parametere og smerteadferd, erfaring med tidligere 
pasientsituasjoner, og forventet smerte knyttet til ulike kirurgiske prosedyrer. Dette samsvarer 
med tidligere forskning hvor sykepleiere har blitt intervjuet om deres vurdering av smerte 
(Bjørknes & Rustøen, 2012; Kim, Schwartz-Barcott, Tracy, Fortin, & Sjöström, 2005). 
Sykepleierne i denne studien fremhevet spesielt endringer i puls og blodtrykk. Dette 
samsvarer med liknende forskning som fant at blodtrykk og puls var indikatorer sykepleierne 
la vekt på (Bjørknes & Rustøen, 2012). Nyere forskning har vist at fysiologiske parametere er 
upresise som smerteindikatorer fordi de lar seg påvirke av andre stressresponser, som igjen 
kan være betinget av forutgående fysisk tilstand, medikamenter, smertefulle prosedyrer og 
leieendring (Arbour & Gelinas, 2010; Jacobi et al., 2002). I tillegg til fysiologiske parametere 
ble smerteadferd vurdert hos den omtalte pasientgruppen og beskrevet i denne studien som; 
den «stille smerte», og pasienten med den forsterkede adferd. Motorisk uro og 
ansiktsgrimaser er hyppig benyttede adferdsindikatorer og inngår i områdene i BPS (Bjørknes 
& Rustøen, 2012). Den ”stille smerte” kan være et resultat av ubehandlet smerte fordi smerten 
begrenser pasientens evne til å røre seg. Dette er et av ankepunktene knyttet til CNPI fordi 
verktøyet har vist seg upålitelig hos pasienter i hvile. Ubehandlet smerte begrenser nettopp 
pasientens evne til bevegelse (Bjøro & Torvik, 2008). Datamaterialet i denne studien viste 
også at sykepleiere opplever at mange pasienter er redd for å være helsepersonell til bry. Dette 
gjaldt spesielt eldre mennesker. Kartlegging av smerte basert på adferd krevende fordi 
smerteadferd er svært individuell, spesielt gjelder dette pasienter med demens og kognitiv 
svikt (Bjoro & Herr, 2008). Internasjonal forskning anser allikevel adferd som den sikreste 
indikator for smerte hos pasienter med redusert evne til selvrapport (Puntillo et al., 1997).  
Funnene viste at sykepleiere ikke benytter hjelpemidler for å vurdere postoperativ smerte hos 
pasienter med redusert evne til selvrapport selv om de anvendte NRS systematisk til 
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selvrapporterende pasienter. Dette samsvarer med to norske studier som har undersøkt 
smertevurdering hos sederte respiratorpasienter. De fant at sykepleiere anvender få 
hjelpemidler for å vurdere smerte hos pasienter som ikke meddeler smerte verbalt (Bjørknes 
& Rustøen, 2012; Fosser Olsen & Rustøen, 2011). Det kan trekkes paralleller mellom 
målgruppen i denne studien og intuberte respiratorpasienter. Pasientene har redusert evne til å 
meddele smerte som utgjør en barriere for sikker smertevurderingen. Tidligere forskning har 
rettet søkelyset mot pasienter med redusert evne til selvrapport som får inadekvat 
smertebehandling (Bjøro & Torvik, 2008; Kongsgaard et al., 2008). Eksisterende forskning på 
området anbefaler derfor bruk av adferdsbaserte kartleggingsverktøy, som baserer seg på 
helsepersonells subjektive vurdering av bestemte kriterier for smerteadferd og endringer i 
pasientens fysiologiske parametere. Evaluering av smertebehandling sammenholdes så med 
endringer i de samme smertesignalene (Jacobi et al., 2002; Li et al., 2008). Det er to aktuelle 
kartleggingsverktøy tilgjengelig på norsk, nemlig BPS og CNPI. Som tidligere nevnt har 
CNPI begrensninger. Verktøyet kan likevel bistå sykepleiere til mer presist å skjelne mellom 
pasienter med og uten smerte, samt øke bevissthet omkring systematisk kartlegging og 
evaluering hos nevnte pasientgruppe. Denne studien viste nettopp at sykepleierne ønsket en 
sikrere kartlegging og evaluering av smertebehandling. BPS har vist seg lovende ovenfor 
respiratorpasienter, men det gjenstår fortsatt ytterligere testing, implementering og opplæring 
av helsepersonell før det kan tas i fast bruk (Fosser Olsen & Rustøen, 2011). Denne studien 
viste at sykepleierne oppgav NRS som det eneste tilgjengelige hjelpemiddel. Dette antyder at 
sykepleierne ikke kjente til alternative adferdsbaserte kartleggingsverktøy.  
 
Kunnskap og erfaring  
Et interessant funn var at samtlige sykepleiere anså teoretisk kunnskap og praktisk erfaring 
som avgjørende for å kunne gi tilfredsstillende pasientbehandling. Målgruppen i denne 
studien ble fremhevet som spesielt utfordrende. Sykepleierne anså erfaring som et viktig 
element for å få oversikt og kontroll over krevende pasientsituasjoner. Utvalget i denne 
studien karakteriseres som sykepleiere på ekspertnivå og analytiske prinsipper som regler 
eller retningslinjer er ikke lenger nødvendig. Erfarne klinikere tilpasser sine handlinger i 
bestemte situasjoner og anvender ”taus kunnskap” for å identifisere sykepleieproblemer 
(Benner & Tanner, 1987; Kristoffersen, Nortvedt, & Skaug, 2005). Forskning har vist at 
sykepleiere med lang erfaring har tiltro til egen praksis og anser hjelpemidler som overflødige 
for å vurdere smerte og evaluere smertebehandling (Bucknall, Manias, & Botti, 2007). Denne 
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studien viste at erfarne sykepleierne rutinemessig anvendte hjelpemidler for å kartlegge, 
evaluere og dokumentere smerte hos selvrapporterende pasienter. Årsaken til at de ikke 
anvendte kartleggingsverktøy til studiens målgruppe kan være manglende kunnskap om 
egnede kartleggingsverktøy og at rutiner for systematisk smertekartlegging ikke var 
implementert i disse postoperative/intensivavdelingene.  
Fagdisiplinene i helsevesenet har tradisjonelt har vært preget av to hovedkomponenter, nemlig 
praktiske ferdigheter og kunnskap ervervet gjennom erfaring. Kravet om kunnskapsbasert 
praksis øker til tross for at praktiske ferdigheter og erfaring fortsatt dominerer praksis 
(Castellheim, 2010). Denne studien viste at erfarne sykepleiere beskrev nåværende praksis 
ovenfor målgruppen som usikker grunnet pasientenes manglende subjektive verbale respons. 
Denne oppfatningen samsvarer med tidligere forskning ovenfor målgruppen (Herr et al., 
2011). I mangel av rutiner for systematisk smertekartlegging med hjelpemidler til denne 
studiens målgruppe er det et argument for at erfarne sykepleiere skal ivareta pasientene. 
Eksisterende forskning har vist at erfarne sykepleiere mer presist identifiserer pasientens 
smerte enn sykepleiere med lite erfaring. Erfarne sykepleiere graderer allikevel pasientens 
smerte lavere enn pasienten selv (Botti, Bucknall, & Manias, 2004). Annen forskning fastslår 
at det er helt nødvendig at sykepleiere systematisk kartlegger og evaluerer smerte ved hjelp av 
adferdsbaserte kartleggingsverktøy for sikker smertebehandling (Gélinas, Arbour, Michaud, 
Vaillant, & Desjardins). 
Denne studien viste at sykepleierne anså teoretisk kunnskap som holdningsbyggende for hver 
enkelt sykepleier og avdelingene som helhet. Teoretisk, praktisk og etisk kunnskap må 
integreres som en del av sykepleiernes kyndighet for å innvirke på den enkeltes handling i 
møte med pasienten. Evnen til refleksjon og kritisk tenkning anses for å være sentrale 
elementer i fagutøvelsen (Kirkevold, 1996). Teoretisk kunnskap bygger på profesjonell 
yrkesutøvelse og forståelse og styrker sykepleieren i å forstå og handle bedre i komplekse 
pasientsituasjoner. Koblingen mellom teoretisk kunnskap og refleksjon danner en formell 
praksis (Alsvåg, 2009). Eget datamaterialet kan tyde på at smertekartlegging til denne 
studiens målgruppe i stor grad baseres på hva den enkelte sykepleier vektlegger av 
vurderinger. Dette kan bidra til en upresis praksis som er avhengig av den enkelte sykepleiers 
erfaring og kompetanse.  Skifter man ut sykepleier endres kunnskapen og en ser at oppgavene 
utføres forskjellig. Det betyr at sykepleier besitter kunnskaper og erfaringer som innvirker på 




Sykepleierne gjør en omfattende smertevurdering av postoperative pasienter som ikke kan 
meddele smerte verbalt. Kartleggingsverktøy for å vurdere smerte ble ikke benyttet til disse 
pasientene, selv om smertevurdering ble ansett for å være utfordrende og usikker. 
Sykepleierne var usikre på evalueringen av smertebehandlingen som ble utført. Sykepleierne 
ønsket en mere påliteligere praksis for å kunne ivareta sårbare pasientgrupper på en 
tilfredsstillende måte. Dette viser at sykepleierne ser behovet for en klinisk praksis hvor lang 
erfaring ikke er tilstrekkelig for sikker pasientbehandling. Utvikling og implementering av 
retningslinjer for sikker smertebehandling til pasienter med redusert evne til selvrapport i 
postoperative/intensivavdelinger anbefales. Breivik & Stubhaug (2008) hevder at kartlegging 
og behandling av smerte generelt er mangelfull og upresis. Det er behov for implementering 
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Kvalitative metoder brukes til karakteristikker og analyser av karaktertrekk og egenskaper ved 
de fenomener som ønskes studert. De refereres ofte til som motsatser til kvantitative metoder, 
som i grove trekk anvender statistiske beregninger, generaliserbare data, tall og 
variasjon(Kvale & Brinkmann, 2009; Repstad, 1999). Formålet med kvalitative metoder er å 
utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener  gjennom den subjektive menneskelige 
erfaring som forekommer i den enkeltes naturlige sammenheng. Metodene kan på ulike måter 
frembringe kunnskap som formulerer mangfold eller nyanser (Malterud, 2008). Kvalitative 
studier presenteres ofte som utforskende og beskrivende. Fortolkning av beretninger og 
observasjoner som gjøres rettes mer mot å forstå enn å forklare (Fagermoen, 2005). Metodene 
er egnet når forskeren ønsker å oppdage problemer, eller definere problemer på områder hvor 
lite eller ingen annen forskning eksisterer (Brink & Wood, 1998; Fog, 1994; Malterud, 2008).  
Min studie anvendte en kvalitativ metode hvor fokusgruppeintervjuer ble benyttet for å 
undersøke hvordan sykepleiere identifiserer postoperativ smerte hos voksne pasienter som 
ikke selv evner å rapportere smerte. Jeg valgte fokusgruppeintervju fordi denne 
intervjuformen gir tilgang til en bred skala av erfaringer på grunn av det gruppedynamiske 
aspektet. Metoden kjennetegnes ved at deltakerne skaper datamaterialet gjennom diskusjoner i 
gruppen (Wibeck, 2000). I denne studien deltok sykepleiere med lang erfaring fra 
postoperativ/intensivavdeling fra to sykehus. Datamaterialet utgjøres av deltakernes erfaringer 
samt diskusjonene som oppstod i fokusgruppen. Motstykket til denne intervjuformen vil være 
det individuelle intervjuet som særpreges ved at den enkelte intervjuedes subjektive 
kunnskap, refleksjoner og erfaringer i verden settes i fokus (Halkier, 2010; Wibeck, 2000). 
Analyse av eget datamateriale bygger på Kvale og Brinkmanns (2009) tre fortolkningsnivåer. 
En fortolkende tilnærming til datamaterialet plasserer seg innenfor en hermeneutisk 
vitenskapstradisjon med fortolkning av tekst som hovedtema (Eilertsen, 2000). Med bakgrunn 
i denne vitenskapstradisjon bringer Gadamer (2010) inn et filosofisk perspektiv omkring 
menneske som er i verden med sitt erfaringsmangfold. Med dette erfaringsmangfoldet forstår 
vi den verden vi lever i. Enhver analyse av mennesket må klargjøre dets tilknytning til verden. 
Jeg valgte en fortolkende tilnærming til datamaterialet fordi en hermeneutisk 
vitenskapstradisjon med Gadamer (2010) bidrar nettopp til å se muligheter i denne studien 
hvor jeg har intervjuet deltakere som var tidligere kolleger og analysert dette datamaterialet. 
Fordi jeg hadde lang erfaring som sykepleier i det forskningsfeltet denne studien retter 
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søkelyset mot, er rollen som tidligere sykepleier en del av mitt erfaringsmangfold som 
forsker.  
For å kunne bevisstgjøre meg de utfordringer som ligger i de nevnte fakta er det spesielt tre 
områder som krever grundig refleksjon. For det første rollen som forsker i et felt hvor jeg selv 
har lang erfaring som sykepleier. Dernest min rolle som moderator i fokusgruppeintervjuer 
hvor deltakerne var tidligere kolleger. Til sist analyse av datamaterialet samt refleksjon 
omkring egen evne til balanse mellom nærhet og distanse. Dette gjøres med følgende struktur: 
litteraturgjennomgang av ulike metodologiske betraktninger som belyser muligheter og 
utfordringer når forskeren bruker seg selv som instrument. Videre anvendes Gadamers (2010) 
filosofiske tanker for å speile de ulike metodologiske betraktninger. Han ser muligheter i at ny 
«sannhet» oppstår når ulike forståelseshorisonter smelter sammen til en. Denne litteraturen 
diskuteres til sist og egen studie trekkes inn. 
Hensikt 
Hensikten med denne refleksjonsoppgaven blir derfor å besvare: Hvilke utfordringer ligger 
det i å intervjue deltakere en kjenner samt analysere disse data? 
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2 Den kvalitative forskerens 
utfordringer og muligheter 
2.1 Forskeren som metodeverktøy   
I det kvalitative forskningsintervjuet er forskeren selv metodens instrument. Det forutsetter 
bevisstgjøring og betraktning av forskningsinstrumentet, altså forskeren selv, med vekt på 
bevissthet og refleksjon av forforståelse/fordommer hos forskeren. Forskerens fordommer 
eksisterer på ulike plan. Selvransakelse og refleksjon av egne fordommer gjelder i alle deler 
av forskningsprosessen. Den kan ha teoretisk karakter, omhandle feltet eller deltakerne, samt 
påvirke analyse og fortolkning av eget datamaterialet. Det samme gjelder i metoderefleksjon 
og evaluering etter endt studie. Fog (1994) hevder at kvaliteten på det kvalitative intervju vil 
være preget av forskerens evne til å komme i kontakt med intervjuobjektene. Intervjueren vil i 
denne sammenheng naturlig nok bære preg av partenes tidligere erfaringer fra ulike roller i 
eget liv. Som følge av dette oppstår psykologiske prosesser i samspillet under intervjuet. Det 
innebærer at de psykologiske mekanismene som eksisterer i interaksjonen mellom aktørene 
under et intervju, kan ha skjult innflytelse på den produserte empiri. Malterud (2008) hevder 
at intervjuforskning genererer kunnskap gjennom menneskelig persepsjon og samhandling. 
Dette elementet er av betydning under hele datasamlingen. Virkeligheten vi lever i skapes i 
fellesskap, og gjennom ord og formidling dannes vår virkelighetsforståelse.  
Den menneskelige faktoren/bias bidrar til at uansett metodevalg vil forskeren påvirke 
forskningsprosessen og resultatene på en eller annen måte. I en kvantitativ spørreundersøkelse 
vil for eksempel spørsmålene i et spørreskjema være formulert av den som stiller spørsmålene 
og derfor prege innholdet. I tilfeller hvor forskeren er sterkt engasjert i det fenomenet som 
skal undersøkes, er det nødvendig å utvise ekstra forsiktighet slik at datamaterialet ikke blir en 
bekreftelse på egen forforståelse (Malterud, 2008). Med dette som bakgrunn hevder Fog 
(1994) at et forhold som er av betydning for kvaliteten på kvalitative intervjuundersøkelser er 
instrumentets evne til selvransakelse og refleksjon. I intervjuforskning kan ”følelsesladede” 
situasjoner oppstå uten at forskeren selv er klar over det. Slike ubevisste reaksjoner og 
situasjoner kan påvirke spørsmålene som blir stilt - og de som ikke blir stilt. Dette kan påvirke 
forskeren selv, og gjør samtalen og empirien mindre oversiktlig.  Et annet forhold av 
betydning er i følge Johannessen, Tufte & Kristoffersen (2005) resultatet av samspillet 
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mellom intervjuer og intervjuobjektet/deltakerne. Det er verdifullt for datamaterialet og 
forskningsresultatet. Han hevder at fordi forskeren er instrumentet i egen studie, vil forskerens 
kroppsspråk påvirke deltakerne. God atmosfære skapes gjennom god adferd, mens 
kroppsholdning med korsede armer og streng lukket posisjon ikke er å anbefale. Det samme 
gjelder hvis forskeren er «på hugget», fremoverbøyd, med aktivt viftende med pekefinger og 
penn. For at deltakerne ikke skal lukke seg er en hensiktsmessig adferd lyttende, seriøs og 
avslappet med anerkjennende smil og interessert holdning. Ved å innta en posisjon hvor man 
viser at man forstår det som blir sagt, oppmuntres deltakerne til å utdype de tema som 
diskuteres.   
Et annet elementært forhold er forskerens egen integritet som slett ikke er uvesentlig når en 
undersøker fenomener eller situasjoner i eget felt. Kvaliteten på forskningsarbeidet bygger på 
vitenskapelig kunnskap og etiske funderte beslutninger. I dette ligger en bevissthet i 
forbindelse med verdispørsmål og etiske retningslinjer. Kunnskap om etiske teorier bidrar til 
at forskeren evner å veie etiske hensyn opp mot vitenskapelige hensyn i en undersøkelse. 
Etiske krav til forskeren innebærer strenge krav til kvaliteten på det vitenskapelige arbeid og 
kunnskapen som fremlegges. Offentliggjøring av funn må være så pålitelige og nøyaktige som 
mulig. Det bør etterstrebes høy grad av gjennomsiktighet av forskningsprosessen og 
validering av resultater (Fagermoen, 2005; Kvale & Brinkmann, 2009; Solvoll, 2005).   
Med sitt filosofiske perspektiv hjelper Gadamer (2010) oss å se det produktive iden enkeltes 
livsverden og dens erfaringsmangfold.. For han er total selvransakelse uten «den andre» 
utelukket. Snarere er det slik at det den enkeltes ubevisste og bevisste erfaringsgrunnlag gir 
oss muligheten til å forstå «den andre», og derved erverves ny forståelse. Han anvender 
begrepet fordom forstått som generelt erfaringsgrunnlag. Han tar avstand fra en oppfatning 
om at enkelte fordommer tjener forståelse, mens andre fordommer hindrer forståelse. Det man 
skal være på vakt ovenfor er behovet for å få bekreftelse på «falske fordommer». Det er 
bekreftelse av egen forforståelse som hindrer oss i å forstå «den andre». Essensen er at ikke 
sjelden må egne fordommer justeres, eller gradvis korrigeres i møte med den, eller i møte med 





2.2 Kjennskap til feltet, en utfordring eller mulighet? 
Det foreligger ulike synspunkter knyttet til studier hvor forskeren undersøker fenomener eller 
situasjoner en kjenner godt teoretisk eller har erfaring fra. Studier hvor forskeren er sykepleier 
og forsker som undersøker andre sykepleieres praksis, er eksempel på dette. Naturlig nok er 
rollen som forsker i dette tilfellet knyttet til uttalt forforståelse. Fagermoen (2005) hevder at 
studier som anvender intervju som metode er avhengig av forskerens kjennskap og erfaring 
fra feltet ved å forsterke og styrke forskerens troverdighet. Dette samsvarer med Lincoln & 
Guba (2002) som viser til at kun gjennom kunnskap om feltet har forskeren mulighet til å 
stille deltakerne hensiktsmessige spørsmål og oppfølgingsspørsmål. Det vil også være lettere 
å anvende relevante formuleringer og identifisere vesentlige momenter av betydning for 
studiens problemstilling.  I motsatt fall, med liten kjennskap og erfaring fra feltet, er det 
vanskelig som forsker å vite hva en skal lete etter. Kvale & Brinkmann (2009) oppfordrer 
samtidig til aktpågivenhet og bevissthet knyttet til forskerens risiko for å påvirke 
datamaterialet i tilfeller hvor forskeren har erfaring og kunnskap om feltet som studeres. 
Spesielt gjelder dette spørsmålsformulering, hvor ledende spørsmål som fremmer forskerens 
egne synspunkter vil forringe studiens troverdighet. Fog (1994) samtykker i at erfaring og 
innsikt er fruktbart for å oppnå forståelse på et bestemt området eller bestemt fenomen. Hun 
vektlegger imidlertid avklaring av forskerens egne uomtvistelige sannheter, tanker, og følelser 
forbundet med feltet som skal studeres. 
I studier hvor forskeren har tidligere erfaring lik den som vedkommende skal undersøke, vil 
hun eller han besitte en livsverden og er en del av en større sammenheng. I dette tilfelle vil det 
dreie seg om en tradisjon og et kulturbilde forskerens springer ut fra og som virker tilbake på 
forskeren selv. Gadamer`s (2010) tenkemåte er fruktbar for å tenke seg inn i den andres 
forståelse. Han hevder at både forsker og deltakere opptrer forstående og fortolkende til sine 
omgivelser. Forståelse og fortolkning har ikke et nullpunkt, men er historisk betinget. Hans 
tankesett gir den enkeltes «forståelseshorisont» en mulighet.  Muligheten og utfordringen 
ligger i forskerens vilje til å se betydningen av å bevisstgjøre disse forutsetningene og holde 
fokus på det som tjener «saksforståelsen». Det virker tilbake på den tradisjonen og 




2.3 Forskerens forhold til deltakerne 
En rekrutteringsstrategi i kvalitativ forskning er «snøballmetoden» som kjennetegnes ved at 
en anvender godt «plasserte personer» til å plukke ut informasjonsrike deltakere (Halkier, 
2010; Patton, 2002; Wibeck, 2000). Denne typen utvalg karakteriseres ofte som et 
tilgjengelighetsutvalg.  En utfordring knyttet til tilgjengelighetsutvalg er at forskeren kan ha 
en relasjon til deltakerne i tilgjengelighetsutvalget. En slik forbindelse krever bevissthet 
omkring ulike forhold som kan påvirke datamaterialet. Den ene utfordringen er at både 
forskeren og deltakerne bringer sine fordommer inn i en intervjusituasjon. Forskeren har liten 
mulighet til å klargjøre deltakernes fordommer, men desto større anledning til å reflektere 
rundt sine egne. Fordommene påvirker intervjuer/moderator under gjennomføring av 
kvalitative forskningsintervjuer (Fog, 1994).  
Forskningens uavhengighet kan påvirkes i positiv eller negativ retning avhengig av hva som 
påvirker den. Tilknytning til deltakerne kan få forskeren til å legge vekt på enkelte av 
deltakernes beskrivelser og overse andre. Kvalitativ forskning er interaktiv forskning, og 
intervjueren/ moderator kan la seg påvirke av samspillet med deltakerne ved nære relasjoner. 
Relasjonene deltakerne har til forskeren kan påvirke hvilke opplysninger vedkommende får 
tilgang til under intervjuet (Fog, 1994; Kvale & Brinkmann, 2009). På den ene siden ligger 
det et åpenbart usikkerhetsområde i forskeren rolle i spenningen mellom profesjonell distanse 
og personlig vennskap under et forskningsintervju. Forskeren løper en risiko i de tilfeller hvor 
vedkommende identifiserer seg slik med deltakerne at profesjonelle distansen ikke oppnås. 
Utfordringen ligger fremfor alt i at forskeren velger å legge vekt på noe fremfor noe annet av 
det deltakerne bidrar med. Dette gjelder spesielt resultatene som presenteres i studier der 
forskeren har for nær relasjon til deltakerne (Halkier, 2010; Kvale & Brinkmann, 2009).  
Solvoll (2005) ser et dialogisk forhold mellom forskerens posisjon og forskningssubjektet. 
Hun hevder at denne posisjonen gir en god åpning til, og mottakelighet for, den andres 
erfaring samtidig som den setter grenser. Repstad (1999) advarer på den ene siden mot 
ukritisk å forske i miljøer hvor man har venner, kjente eller kolleger. Det oppstår lett 
lojalitetsbånd, konkurranse eller andre forhold som kan komme til å skade forskningen. På 
den annen side har han erfart at kvalitative intervjuer med deltakere man kjenner, eller har en 
relasjonen til, kan bidra til noe positivt. Hans erfaring er at relasjonen kan bidra til noe 
fruktbart fordi deltakerne føler seg trygge. Under slike forhold åpner deltakerne seg lettere og 
deler sine erfaringer om det aktuelle forskningsproblemet som forskeren ønsket svar på. Hans 
hovedinntrykk er at deltakere i intervjuforskning vanligvis er ærlige og nyansert redegjør for 
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sin historie. I kvalitative studier hvor forskeren bruker seg selv som instrument ligger ansvaret 
for etiske og selvkritisk ettertanke hos forskeren. Refleksjon, evaluering og selvkritisk 
vurdering av alle aspekter i et forskningsprosjekt er derfor av betydning i metodediskusjoner 
(Repstad, 1999; Solvoll, 2005).  
Hensikten med de ulike metoder i både kvantitativ og kvalitativ forskning er å frembringe ny 
kunnskap. Det finnes et mangfold av kunnskapsformer og vitenskapelig kunnskap er bare en 
av disse (Malterud, 2008). Innenfor Gadamer`s (2010) hermeneutiske filosofi var hans tanke å 
utdype de vilkår som enhver forståelse skjer ut fra. Hans anliggende var ikke å fremstille en 
bestemt metodologisk prosess i de humanistiske vitenskapene. I Gadamer`s tankesett kunne 
strenge metodekrav være til hinder for å se de «sannhetshendelser» som oppstår. Hans 
hermeneutiske filosofi kan derfor sies å være et forsøk på gjenoppvekke «sannhetshendelsen» 
i teksten. Forståelse grunnes på at en har ervervet «enighet om saken»; det dialogen eller 
teksten handler om. Dette formoder at det en har festet lit til er sant og slik at forståelse er 
forpliktende. 
2.4 Forskerens rolle i et fokusgruppeintervju 
I kvalitativ intervjuforskning hvor forskeren har tilknytning til intervjupersonene oppstår det 
et spenningsfelt mellom profesjonell distanse og fortrolig vennskap (Kvale & Brinkmann, 
2009). Ulike kvalitative metoders egnethet er derfor avhengig av formålet og utformingen av 
et prosjekt. Fokusgruppeintervjuer skaper data som viser ulike sosiale samspill (Malterud, 
2008). Metoden karakteriseres ved at kunnskap produseres gjennom deltakernes interaksjon 
og dynamikk i gruppen. Et forhold som kan ha påvirke datamaterialet generert gjennom 
fokusgruppeintervjuer er balansen/jevnbyrdigheten mellom deltakerne. Dette er spesielt 
fremtredende i grupper hvor deltakerne har ulik erfaring og kunnskap på det feltet som skal 
debatteres. Det er risiko for at deltakerne holder informasjon tilbake fordi de blir ”disiplinert” 
i gruppen eller påvirkes av moderator (Halkier, 2010; Wibeck, 2000). Intervjuformen skiller 
seg fra det individuelle intervju som søker kunnskap den enkeltes innsikt og erfaring av den 
menneskelige væren i verden, og intervjuformen preges av nærhet og intimitet (Kvale & 
Brinkmann, 2009).  
Moderatorens rolle under et fokusgruppeintervju er først og fremst å sørge for at deltakerne 
snakker godt sammen og håndtere den sosiale dynamikken, noe som kan variere avhengig av 
emne og miljø man forsker innenfor. Hovedfokus for en moderator er å sørge for at deltakerne 
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diskuterer de relevante emner for forskningsspørsmålet. Når moderator evner å etablere en 
uformell stemning øker det sosiale samspillet og dynamikken i gruppen (Halkier, 2010; 
Wibeck, 2000).  I intervjuforskning er det forskeren som bestemmer hvilke tema som skal 
diskuteres. Morgan (1993) hevder at rollen som moderator i et fokusgruppeintervju kan 
oppleves som stressende på grunn av flere oppgaver som skal ivaretas samtidig. Dette gjelder 
både ordvekslingen mellom deltakerne og de non-verbale aspekter knyttet til interaksjonen i 
gruppen. Wibeck (2000) mener at rollen som moderator ikke bør overbetones med tanke på 
profesjonell skikkethet. Forskeren oppnår mye ved å være spontan, humoristisk og 
medfølende. Hun fremhever at vedkommende evne til å snakke gruppens språk, lytte aktivt og 
svare nøytralt på spørsmål. Fokusgruppeintervjuer, til forskjell fra individuelle intervjuer, 
preges av spontanitet, ekspressive og emosjonelle uttalelser som reduserer moderators 
kontroll og påvirkning over intervjuforløpet (Kvale & Brinkmann, 2009). En måte å avlaste 
moderators rolle på er å benytte en observatør under intervjuene. Vedkommende kan lette 
oppgavene til moderator ved å gjøre anmerkninger under intervjuet og observere den non-
verbale kommunikasjonen i gruppen. Ved å være to personer under fokusgruppeintervjuer har 
man mulighet til å evaluere rollen som moderator og utveksle spontane inntrykk og 
observasjoner (Halkier, 2010; Wibeck, 2000). 
Gadamer (2010) tenker at samtalen har flere elementer og derfor krever at den som ønsker å 
forstå og lytter direkte og indirekte. Hvis tilfellet er at man oppfatter indirekte mening i en 
ytring kan denne formuleres direkte og prøves ut ovenfor den man intervjuer. Slike 
reformuleringer på deltakernes indirekte uttalelser i et intervju kan bidra til å sikre den 








2.5 Nærhet og distanse til eget datamateriale 
Analyse av datamaterialet fra intervjuer med deltakere en kjenner kan bidra til noe fruktbart, 
samtidig som det kreves bevissthet. Balansen mellom nærhet og distanse til eget materiale 
utfordrer forskeren i evnen til selvrefleksjon. Formålet med analyse av kvalitative data er å 
øke forståelsen av det som er studert. Kvalitativ dataanalyse søker å finne likhetstrekk, 
forskjeller, sammenhenger eller mønster i studiens datamateriale (Fog, 1994; Kvale & 
Brinkmann, 2009; Repstad, 1999).  Polit & Beck (2004) hevder at analyse av kvalitativt 
datamateriale er svært krevende arbeid. Den kvalitative forskeren står ovenfor flere 
utfordringer. For det første fremheves dataanalyse fra fokusgruppeintervjuer som en spesiell 
analytisk prøvelse. Årsaken er omfanget av datamaterialet som ofte er stort, innholdsrikt og 
komplekst. Metoden er hyppig anvendt innen kvalitativ forskning, til tross for at det ikke 
eksisterer noen konsensus om fremgangsmåte for analyse av denne type datamateriale. Det 
finnes altså ikke èn eksplisitt oppskrift på hvordan forskeren skal gå frem for å analysere dette 
datamaterialet. Den andre utfordringen forskeren møter er hvordan hun/han skal presentere 
sine funn, studiens replikasjonsmulighet, og validiteten i fremstillingen av egne funn (Ibid). 
Fagermoen (2005) hevder at validitet, forstått som vitenskapelig troverdighet, er et av 
hovedkriteriene i både kvantitativ og kvalitativ forskning. Kvalitetsvurderingen knyttes til i 
hvilken grad forskeren har sannsynliggjort at studien frembringer resultater som er troverdige, 
pålitelige og gyldige. I tillegg er studiens relevans et sentralt spørsmål. Til sist oppfordrer 
Polit & Beck (2004) kvalitative forskere til balanse og kondensert fremstilling av funn, men 
samtidig ivaretakelse av mangfold og nyanser i datamaterialet.  
Kvalitative studier har gjennom tidene vært kritisert for manglende generaliserbarhet og 
subjektive fremstillinger. Intervjufortolkning i kvalitativ forskning blir ofte bebreidet fordi 
ulike fortolkere finner ulik mening i den samme teksten. Det trekkes paralleller fra 
naturvitenskapelig forskning, og idealer innenfor dette forskningsparadigmet brukes som 
kriterier i kvalitativ forskning. Dette har bidratt til at enkelte har trukket den konklusjonen at 
det kvalitative intervjuet ikke er gyldig som en vitenskapelig metode (Fagermoen, 2005; 
Kvale & Brinkmann, 2009). I motsetning til kravet om generaliserbarhet og avstand i 
kvantitative studier, søker kvalitative studier å fremstille sannheten gjennom den enkeltes 
subjektive opplevelse og væren i verden. Målet er å fortolke beretninger og observasjoner vi 
gjør for å forstå, snarere enn å forklare. Ved å benytte kvalitative metoder kan man få tilgang 
til kunnskap som ellers ikke er tilgjengelig gjennom en naturvitenskapelig tilnærming. 
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Kvalitative metoder kan gi oss kunnskap om ulike prosesser knyttet til det enkelte menneske 
som befinner seg i en sosiokulturell sammenheng.  
Repstad (1999) hevder at når forskeren tolker datamaterialet generert ved hjelp av kvalitative 
metoder eksisterer ingen absolutt objektivitet. Det er ikke mulig å gi èt riktig svar, eller èn 
objektiv mening på en subjektiv uttalelse. Den som tolker søker å gi en troverdig tolkning av 
virkeligheten, og sannsynligheten er stor for at fortolkeren er våken, ærlig og profesjonell. 
Forskeren vil derfor også fange opp de signaler og inntrykk som ikke passer inn i hans eller 
hennes virkelighet eller hypoteser.  
2.6 Tolking og forståelse av tekst i en hermeneutisk 
vitenskapstradisjon 
En fortolkende tilnærming til datamaterialet er et naturlig valg i studier hvor forskeren har 
bakgrunn og erfaring fra feltet som studeres. Fortolkerens forutsetninger, og de spørsmål 
hun/han stiller til teksten danner selve meningsinnholdet i forståelsen av tekster. I en 
hermeneutisk tekstfortolkningstradisjon er det av stor betydning hvilken bakgrunn og hvilke 
spørsmål den som fortolker møter teksten med. De spørsmål som forskeren stiller til teksten 
har forrang i denne tradisjonen (Kvale & Brinkmann, 2009). I en hermeneutisk 
vitenskapstradisjon er ”meningsfortolkning” grunnleggende. Hermeneutisk 
”meningsfortolkning” av en tekst er kontinuerlig resiprok. Bearbeidelsen varierer mellom 
helhet og deler, og motsatt. Antakelser endrer retning fordi teksten slutter seg sammen til en 
meningsenhet i lyset av en annen meningsforventning. Oppgaven er å utvide enheten av den 
forståtte mening i sirkler. Kriteriet for en riktig forståelse er at alle fragmentene er en 
tilslutning til helheten, og omvendt. Sammensmeltning av helhet og del betyr det at man har 
forstått riktig. Uteblir helheten betyr det at man under analyseprosessen ikke har lykkes i 
oppnådd «samforståelse», eller kommet til enighet med teksten (Kvale & Brinkmann, 2009).  
Gadamer (2010) hevdet at den som tolker med fokus på å forstå tekster først må utarbeide et 
første utkast. I ”den hermeneutiske sirkel” dannes kontinuerlig helhetlig mening i første møte 
med teksten. ”. Det er distinksjonen mellom helhet og del, mellom sammenhengen eller 
situasjon på den ene side og de enkelte ting, setninger eller saksforhold som slutter seg til 
forbindelsen eller situasjonen på den andre. Leseren vil alltid ha med seg forventninger til en 
bestemt mening i det hun/han leser, naturlig nok, forstått som forskerens 
”forståelseshorisont”. Den som tolker må gjennom denne prosessen være seg bevisst egne 
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fordommer som ikke tjener ”saken». Leseren må være villig til å komme til kjernen gjennom 
skiftende utkast helt til meningens enhet er klart ferdigbehandlet gjennom 
”meningsbevegelse”. Tolkeren må også være forberedt på muligheten for tekstens 
annerledeshet. Betingelsen for å oppnå forståelse er erkjennelsen av at det er med ulike 
perspektiver vi tolker (Gadamer, 2010). Eilertsen (2000) gjør gjeldende Gadamers synspunkt 
på at forskerens mulighet til å forstå den andre i stor grad er avhengig av vedkommende evne 
og vilje til gradvis å oppgi tidligere oppfatning. Forståelse oppnås gjennom å forsøke å 
tilpasse seg ”den andre”. Forskeren må prøve å komme til enighet med budskapet, eller selve 




3.1 Fokusgruppeintervju som metode med deltakere 
en kjenner 
Utvalg i kvalitativ forskning bærer ofte preg av tilgjengelighetsutvalg hvor en anvender ”godt 
plasserte” personer til å plukke ut deltakere som vet mye om det aktuelle tema, oppnår man 
informasjonsrike deltakere (Halkier, 2010; Patton, 2002; Wibeck, 2000). Ikke sjelden 
rekrutteres deltakere gjennom ”kontaktpersoner” fra tidligere arbeidsforhold og bekjentskap. 
Det medfører en risiko for at forskeren har kjennskap til deltakerne i eget forskningsprosjekt. 
Dette faktum utfordrer bevissthet og selvrefleksjon hos forskeren. I spenningsfeltet mellom 
forsker og deltakere en kjenner oppstår et usikkerhetsområde hvor balansen mellom nærhet og 
distanse mellom partene trues (Kvale & Brinkmann, 2009; Wibeck, 2000).  
Dette viste seg også som et problem i min studie min studie der deltakerne var tidligere 
kolleger og bekjente fra postoperativ/intensiv avdelinger. Det fordret en ekstra oppmerksom 
het til meg som forsker under hele forskningsprosessen. Den ene fokusgruppen ble rekruttert 
gjennom en ”godt plassert” person på et sykehus hvor jeg tidligere var ansatt i en ledende 
stilling. Den andre fokusgruppen var tidligere kolleger og bekjente fra 
postoperativ/intensivavdeling. Sistnevnte ble opprinnelig rekruttert som pilotgruppe i 
forberedelsene til forskningsprosjektet. De ble inkludert i studien da dette datamaterialet viste 
seg å være tilfredsstillende, og det i tillegg ble vanskelig å rekruttere tilstrekkelig antall 
deltakere for to fokusgrupper fra samme sykehus. Kvale & Brinkmann (2009) hevder at 
hensynet til forskningsfeltet og potensielle deltakere er en del av det etiske ansvar forskeren 
har i et forskningsprosjekt, og må stå foran egne forskningsinteresser. På samme tid må 
forskeren sikre et hensiktsmessig antall deltakere til egen studie, i denne sammenheng 
fokusgrupper. Den riktige sammensetningen av en fokusgruppe sikrer troverdigheten i 
datamaterialet fordi det gir dynamikk og balanse mellom deltakerne. I min studie bestod 
utvalget av 4 deltakere og fem deltakere fordelt på to fokusgrupper. Det anbefales fire til seks 
personer i en slik gruppe. (Halkier, 2010; Wibeck, 2000).  
Utvalget i min egen studie kjente hverandre som kolleger gjennom flere år. De hadde en 
relasjon til meg som sykepleier og/eller bekjent. Den kvalitative forskerens konsistens og rolle 
har vært viet oppmerksom i ulike metodediskusjoner gjennom flere år. Et av temaene i denne 
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debatten har vært forskerens forhold og fordommer til deltakerne i egen studie. Det har 
betydning for rollen som moderator i gjennomføringen av fokusgruppeintervjuer. De nevnte 
forhold krever bevissthet rundt utfordringer og muligheter i rollen som moderator i egen 
studie. Det gjelder også refleksjon om balansen mellom nærhet og distanse ble brutt i egen 
studie. Rollen som moderator i min studie gav nettopp erfaring med følelsen av nærhet til 
deltakerne og tematikken. Spesielt fremtredende ble fristelsen til å delta i diskusjonene. Egen 
forforståelse på feltet og diskusjonene i gruppene bidro til engasjement og ønske om å bidra. 
Følelse av identitet med gruppene og rollen som sykepleier oppstod raskt. Kvale & 
Brinkmann (2009) fremhever spesielt risikoen for nærhet til deltakerne. Han advarer mot at 
forskeren identifiserer seg for sterkt med deltakerne, fordi det nedsetter forskerens 
profesjonalitet Repstad (1999) påminner forskeren om dette lojalitetsbåndet som oppstår i 
møte med deltakere som er ens bekjente. Det er fare for at datamaterialet påvirkes og 
troverdigheten i forskningen forringes. Han erkjenner samtidig at relasjoner i 
intervjusammenheng kan være fruktbart. Hans erfaring er også at deltakere åpner seg lettere 
og gir næring til godt samspill. Derfor deles erfaringer og kunnskap om det aktuelle 
forskningsproblemet når relasjonen til forskeren er kjent og trygg. Halkier (2010) belegger 
dette synet på at mennesker med felles erfaring og interesseområde er mer villig til å dele 
meninger og erfaringer med hverandre. Fellesforståelsen omkring tema gjør at deltakerne 
åpner seg og deler kunnskap og erfaring på området som diskuteres. Det samsvarer med 
Solvoll (2005) som hevder at et dialogisk forhold mellom forsker og forskningssubjektet er 
fruktbart. Det gir mottakelighet og grensesetting for den andres erfaring.  
I min egen studie ble tiden før og mellom fokusgruppeintervjuene brukt til refleksjon og 
transkribering av lydfiler fra forrige intervju. Jeg anvendte en observatør under intervjuene for 
å avlaste og sikre de ulike oppgavene knyttet til rollen som moderator. Vedkommende skulle 
også ha fokus på min rolle som moderator og kvaliteten på spørsmålsformuleringene under 
intervjuene. Stilte jeg ledende spørsmål under intervjuet, eller ble deltakerne påvirket av mitt 
engasjement for tema og min følelse av identitet med dem som sykepleiere?  Ble mine 
fordommer fra egen rolle som sykepleier synlig i temaene som ble diskutert.  Et eksempel på 
en slik fordom er følgende påstand: kartlegging av postoperativ smerte hos pasienter uten 
evne til selvrapport er svært utfordrende! Risikoen for å påvirke deltakerne til å bekrefte 
denne oppfatningen var til stede under intervjuene. Jeg valgte derfor en åpen intervjustil og 
min rolle som moderator var avmålt. Jeg sørget først og fremst for at deltakerne diskuterte de 
planlagte tema og stilte oppfølgingsspørsmål på tema det var viktig å utdype. Deltakerne i 
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egne fokusgrupper var aktive, diskuterte fritt og virket engasjert. Det er viktig å merke seg at 
rollen som avmålt moderator kunne artet seg annerledes med passive deltakerne hvor 
diskusjonen i gruppene hadde uteblitt. Gadamer (2010) oppfordret intervjueren til å lytte til 
samtalens ulike elementer og være oppmerksom på direkte og indirekte uttalelser. Ved 
indirekte tale kreves det at den som ønsker å forstå reformulerer det uutalte slik at dette kan 
testes ut igjen på deltakeren. I min rolle som moderator var dette en utfordring fordi på den 
ene siden risikerte jeg å påvirke den enkelte med oppfølgingsspørsmål. På den andre siden 
kunne jeg miste muligheten til å utdype viktige elementer i et tema. Jeg valgte å stille 
oppfølgingsspørsmål i de tilfeller jeg syntes det var nødvendig. Fog (1994) hevder at evnen til 
selvransakelse er avgjørende for kvaliteten på datamaterialet i kvalitative forskningsstudier. 
Følelsesladde situasjoner kan oppstå under et intervju. Realiteten fordrer refleksjon omkring 
de spørsmål som blir stilt, og graden av påvirkning fra moderator. Spørsmålene som stilles må 
ikke bli en bekreftelse på egen forforståelse. Det samme gjelder essensielle spørsmål omkring 
valgt tema som ikke blir stilt.  
3.2 Å forske i eget felt, en utfordring eller et gode  
I metodelitteraturen anmodes forskeren til erkjennelse ovenfor de utfordringer og muligheter 
som eksisterer når en forsker kjenner feltet fra en tidligere rolle. En positiv side ved denne 
saken er at erfaring og kunnskap gir forskeren fordeler under intervjuene fordi felles 
begrepsapparat kan virke forløsende. I min egen studie ble dette påpekt av observatør etter at 
fokusgruppeintervjuene var gjennomført. Egen erfaring og kunnskap fra feltet gjorde det 
mulig for meg å følge diskusjonene. Observatøren med erfaring som sykepleier, men ikke fra 
postoperativ avdeling, opplevde det besværlig å følge diskusjonen, fagterminologien og de 
fagspesifikke meningsutvekslinger. Fremstilling av data i det kvalitative forskningsintervjuet 
er avhengig av forskerens ferdigheter og kunnskaper innenfor det feltet som skal undersøkes. 
En må imidlertid være oppmerksom på hvilken rolle egen forforståelse får i forståelsen av den 
andre. Evnen til å avsløre seg selv når ens egen forforståelse yter motstand, gir en mulighet til 
å granske feilkilder hos begge parter (Fog, 1994; Kvale & Brinkmann, 2009). Gadamer 
(2010) ville ut fra sin filosofi hevdet at i ønsket om å forstå ”den andre” gjelder det å vokte 
seg for ”falske fordommer”. Behovet for bekreftelse av egen forforståelse må ikke hindre oss i 
å forstå ”den andre”. Kvale & Brinkmann (2009) henstiller forskeren til å være klar over den 
nærhet, åpenhet og etisk bevissthet som kvalitativ forskning innebærer. Etisk bevissthet 
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innebærer blant annet at forskeren kan bidra til å påvirke deltakerne slik at opplysninger 
kommer til offentligheten som deltakeren senere vil angre på.   
En av utfordringene i rollen som moderator i egen studie var mitt engasjement til tema og 
følelsen av tilhørighet til feltet.  Denne erkjennelse ble gjenstand for refleksjon under og 
mellom intervjuene. Solvoll (2005) hevder på den ene side at datasamling må ses i 
sammenheng med den personen som skaper data. Med dette forstås at forskerens bakgrunn og 
kompetanse er av betydning. Kunnskap tydeliggjøres til den andre ved ærlig selvangivelse og 
utlegning av forståelse. På den annen side påpeker Johannessen, Tufte & Kristoffersen at 
(2005) forskerens engasjement kan komme for tydelig til uttrykk gjennom hennes/hans 
kroppsspråk, noe som kan ha innvirkning på datamaterialet og kvaliteten på egen forskning. 
Han oppfordrer derfor forskeren til å bevisstgjøre seg nettopp kroppsspråket. Forskerens 
korrekte adferd etablerer god atmosfære under et intervju. Med korrekt adferd menes en 
lyttende, seriøs, avslappet, anerkjennende og interessert holdning. Forskeren bør vise at 
vedkommende forstår hva som blir sagt og oppmuntre deltakerne til å utdype tema som 
diskuteres. I motsatt fall så kan uhensiktsmessig adferd få deltakerne til å lukke seg helt. Med 
denne type adferd menes korsede armer og streng lukket posisjon. Imidlertid så kan en 
foroverbøyd, aktiv posisjon med viftende pekefinger og penn resultere i det samme. Kvale & 
Brinkmann (2009) hevder på sin side at forskeren bør være ”aktivt lyttende”. Evnen til å ha 
øre og kunnskap for tema som diskuteres gir forskeren anledning til raske beslutninger om 
hvilke av de mange dimensjoner i intervjuet som skal forfølges. Dette er en erfaring jeg deler 
fra egne intervjuer.  
Min erfaring var at både kroppsspråk og fordelen av lang erfaring fra feltet var av betydning. 
En avslappet og lyttende stilling i møte med deltakerne bidro til en åpenhet ovenfor hverandre 
og meg som moderator. Deltakerne viste tillitt og delte sine erfaringer med meg og gruppen. 
Wibeck (2000) viser på sin side til forskerens evne til å forstå gruppens språk, lytte aktivt og 
svare nøytralt på spørsmål. Hun sammenfatter kravet til moderators kunnskaper som evnen til 
å skape fleksibilitet og understreker at moderators rolle ikke må overbetones hva angår 
profesjonell skikkethet. Egenskaper hun fremhever er spontanitet, humor og medfølelse. Det 
siste støttes av (Malterud, 2008) som sier at rollen som moderator er mulig å mestre selv som 
novise og uerfaren forsker. Kvale & Brinkmann (2009) anser intervjuerens erfaring som en av 
premissene for god intervjuforskning. I rollen som moderator i egen studie hadde jeg ikke 




Som forsker i eget felt erkjenner jeg mange ”fordommer” knyttet til det tema som ble 
diskutert i fokusgruppene, nemlig kartlegging av postoperativ smerte hos pasienter med 
redusert evne til selvrapport. I denne sammenheng er det fruktbart å støtte seg til Gadamer 
(2010) som sier at det ikke er mulig å frigjøre seg fra verken sin egen historie, tid eller 
situasjon. Det ville i så fall kun blinde for forståelsen av ”den andre”. Han anvendte derfor 
begrepet ”fordom” forstått som en generell forforståelse. Med dette tok han avstand fra at 
enkelte ”fordommer” tjener mens andre hindrer forståelse. Fog (1994) oppfordrer så langt det 
er mulig til bevissthet og selvransakelse i forberedelsene til møte med forskningsfeltet, men 
ser også på selvransakelse som en uttømmende prosess fordi forskeren tilhører egen 
”forståelseshorisont”. Dette samsvarer med Gadamers (2010) tankesett om at den enkeltes 
”forståelseshorisont” gradvis korrigeres i møte med ”den andre”. Med bakgrunn i dette er det 
naturlig å nevne et eksempel fra egen studie. Jeg var av den oppfatning at deltakerne i de 
enkelte fokusgruppene ville besitte ulik kunnskap og erfaring om kartlegging av smerte hos 
pasienter uten evne til selvrapport. Sykehusene hvor deltakerne arbeidet var ulike i størrelse 
og pasientgrunnlag. Denne oppfatningen ble korrigert gjennom deltakerne i fokusgruppene. 
Deltakerne var ofte samstemte i de ulike tema som ble diskutert i gruppene. Ved flere tilfeller 
kommenterte de hverandre med; ”tenker du også det, eller, ”ja ikke sant”. Til tross for 
forskjellig sykehustilhørighet, fremsto fokusgruppene som nærmet identiske i det som ble 
rapportert. Det fremkom kun en tydelig forskjell i datamaterialet, og det var at deltakerne i 
den ene fokusgruppen var tilfreds med tiden som var satt av til fagutvikling. Deltakerne i den 
andre fokusgruppen var utilfreds med tiden som var satt av til fagutvikling. 
3.3 Analyse av datamaterialet med deltakere en 
kjenner, et ”tveegget sverd” 
Analyse av eget datamateriale hadde som mål å frembringe kunnskap om hvordan sykepleiere 
kartlegger postoperativ smerte hos en bestemt målgruppe. Det eksisterer ingen universell 
regel for analyse av kvalitative data (Kvale & Brinkmann, 2009; Polit & Beck, 2004). 
Formålet er å forstå det som er studert. Den kvalitative dataanalysen søker forskjeller, 
sammenhenger eller fremtredende mønster i studiens datamateriale (Fog, 1994; Kvale & 
Brinkmann, 2009). Polit & Beck (2004) viser til at analyse av kvalitativt datamateriale byr på 
krevende utfordringer hvor datamateriale fra fokusgrupper fremheves spesielt. Dette fordi 
datamaterialet i slike studier ofte er stort, innholdsrikt og komplekst. Grunnlaget for 
analyseprosessen i analysen av mitt eget materiale var i Kvale & Brinkmann`s (2009) tre 
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fortolkningsnivåer; nemlig selvforståelse, kritisk forståelse og teoretisk forståelse. Hva angår 
selvforståelsesnivå, forstått som deltakernes mening med egne uttalelser, ble deres språkdrakt 
bevart. Kritisk forståelsesnivå baseres på sunn fornuft og må forstås slik at det søkes en 
bredere forståelsesramme enn deltakerens egen. Tolkningsprosessen gjøres i flere omganger, 
og abstraheres til et høyere nivå for hver gang. Prosessen baseres på tolkning og inkluderer 
allmenn kunnskap om den enkelte uttalelses innhold. Forskeren kan finne andre tolkninger 
enn deltakerens egen. Samtidig som jeg samlet og abstraherte fra meningsenheter til 
underkategorier og videre til hovedkategorier, ble den transkriberte teksten lest parallelt. Jeg 
vekslet mellom en dekontekstualisering og en rekontekstualisering av datamaterialet. Målet 
var å bevare et mest mulig virkelig bilde av datamaterialet, og samtidig sikre at funnene ikke 
distanserte seg fra intervjuteksten. Siste nivå i analysearbeid er teoretisk forståelse; en 
teoretisk ramme legges til betydningen av en uttalelse. I den siste fasen av analyseprosessen 
ble det lest metodelitteratur, tekster om hermeneutisk filosofi og forskningsartikler knyttet til 
tema parallelt. Kvale & Brinkmanns (2009) teoretisk nivå, hvor den teoretiske forståelsen av 
betydningen av en deltakers uttalelse legges til grunn, gjorde det mulig å abstrahere funne fra 
min praksisnære forståelse til distansert og teoretisk forståelse. Det var en utfordrende og 
krevende å fremstille funnene abstrahert, og ikke tekstnære og beskrivende.  
Repstad (1999) hevder at i en uttalelse eksisterer ingen absolutt objektivitet. Han presiserer at 
den som tolker søker å gi en troverdig tolkning av virkeligheten, og sannsynligheten er stor 
for at fortolkeren er våken, ærlig og profesjonell. Eget analysearbeid var en krevende og 
møysommelig prosess. Det ble tilstrebet å være nøyaktig på alle nivåene i bearbeiding av 
data. I dette arbeidet er det selvsagt mulig at min erfaring og kunnskap om studiens tema kan 
ha påvirket datamaterialet. Materialet munnet ut i tre hovedfunn; elementer i 
smertekartlegging, betydningen av kunnskap og erfaring, og evaluering av smertebehandling. 
Presentasjon av egne funn, og validiteten i fremstillingen av disse er en utfordring for den 
kvalitative forskeren. Balansen mellom kondensert fremstilling av funn og ivaretakelse av 
mangfold og nyanser i datamaterialet er krevende (Polit & Beck, 2004). Fagermoen (2005) 
tilkjennegir validitet som blant annet vitenskapelig troverdighet, og det er et av 
kvalitetskriteriene i både kvantitativ og kvalitativ forskning. Vurderingen knyttes til i hvilken 
grad forskeren har sannsynliggjort at studien frembringer resultater som er troverdige, 
pålitelige og gyldige. Fremstilling av funn ble den største utfordringen i egen studie. 
Identitetsfølelsen med sykepleierne ble tydelig, og ønske om å fremstille dem som «flinke» 
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var uttalt. Gjennom hele analyseprosessen måtte jeg bevisst reflektere over at betydningen av 
hva deltakerne mente om datamaterialets hovedfunn ikke var relevant. 
I dette analysearbeidet var det naturlig å støtte seg til en fortolkende tradisjon. I hermeneutisk 
vitenskapstradisjonen betraktes analyse resiprokt. Den er sirkulær i den forstand at helheten 
forstås kun i lys av delene, og delene kun i lys av helheten. Prosessen utgjør slik den 
”hermeneutiske sirkel”. I en hermeneutisk filosofisk forståelse utgjør tekstens helhet og deler 
sammenhengen eller situasjon på den ene side og de enkelte ting, setninger eller saksforhold 
som slutter seg til forbindelsen eller situasjonen på den andre. Leseren vil alltid ha med seg 
forventninger til en bestemt mening i det hun/han leser, naturlig nok, forstått som forskerens 
«forståelseshorisont». Leseren må være villig til gradvis meningsbevegelse ved å korrigere 
eget ståsted og komme til «enighet» med tekstens egentlige mening. Dette er hva Gadamer 
presenterer som en «horisontsammensmelting» (Eilertsen, 2000). Mangel på enighet mellom 
deler og helhet forstås som en manglende «horisontsammensmelting». I Gadamer filosofi er 
det ikke mulig å skille et tenkende menneske fra verden. Hans anskuelser avviser 
hermeneutisk fortolkning av tekst som metode. Enhver analyse av mennesket som vesen må 
tydeliggjøre dets forbindelse til verden. For at vi skal oppnå forståelse og derved ny kunnskap 
kreves en åpenheten ved at vi relaterer den andres oppfatning til helheten av vår egen 
forståelse. Våre anskuelser er en varierende rikdom av muligheter (Gadamer, 2010). 
Mitt eget datamateriale ble samlet til en helhetlig transkribert tekst etter intervjuenes 
avslutning. Teksten ble i sin helhet lest flere ganger med fokus på å etablere et førsteinntrykk 
av hva sykepleierne faktisk fortalte. Umiddelbare reaksjoner og mulige sammenhenger i 
teksten ble fortløpende notert i margen. Med bakgrunn i egen kunnskap og oppfatninger på 
tema var jeg kritisk ettersøkende til utsagn som kunne ha blitt påvirket av egen forforståelse. 
Jeg bestrebet meg i å være åpen for teksten og det sykepleierne fortalte meg om sine 
erfaringer. Tolking av tekst innenfor en hermeneutisk vitenskapstradisjon har tradisjonelt 
bestått i tolking av tekst som er skrevet av en annen. Metodeforskere gjør oppmerksom på at 
intervjutekst ikke kan forstås direkte som tekster i tradisjonell hermeneutisk forstand. Den 
kvalitative intervjuforskeren er involvert såvel i frembringelse som tolkning av teksten. 
Derfor anses vedkommende til en viss grad å være medforfatter av den teksten en selv skal 
tolke. Derfor må forskeren kritisk stille seg spørsmål om hensiktsmessig transkripsjon er 




Hensikten med denne refleksjonsoppgaven har vært å sette fokus på de muligheter og 
utfordringer som finnes når forskeren bruker seg selv som instrument i det kvalitative 
forskningsintervjuet. For at datakvalitet i intervjuforskning skal sikres er det nødvendig å rette 
søkelyset mot de områder som begrenser og beriker forskning av en slik karakter. Kvalitative 
studier har gjennom tidene vært kritisert for manglende generaliserbarhet, og subjektive 
fremstillinger. Intervjufortolkning i kvalitativ forskning blir ofte kritisert i lys av 
reliabilitetskrav, og da spesielt om ulike fortolkere finner ulik mening i den samme teksten 
(Polit & Beck, 2004). Ofte trekkes paralleller til naturvitenskapelig forskning ved at idealer 
innenfor dette forskningsparadigme brukes som kriterier i kvalitativ forskning. Det fører til at 
validitet, eller troverdighet i kvalitativ forskning trekkes i tvil. Enkelte har endog trukket den 
konklusjon at det kvalitative intervjuet ikke er gyldig som en vitenskapelig metode 
(Fagermoen, 2005). Dette med urett etter mitt syn. I motsetning til kravet om 
generaliserbarhet og avstand i kvantitative studier, søker kvalitative nemlig studier å 
fremstille sannheten gjennom den enkeltes subjektive opplevelse og væren i verden. Målet 
blir snarere å forstå enn å forklare. I denne refleksjonsoppgaven er ulike sider ved forskerens 
rolle i intervjuforskning belyst. Begreper som refleksjon, bevissthet omkring egne 
psykologiske prosesser, og selvransakelse av egne fordommer er benyttet. Fagermoen (2005) 
hevder at refleksivt arbeid innebærer tanker, tale, tekst, og veloverveide vurderinger gjennom 
hele forskningsprosessen. Kvalitative studier er krevende arbeid, og studienes troverdighet 
ligger i fremstillingen av alle ledd i forskningsprosessen. Denne refleksjonsoppgaven har vært 
et slikt refleksivt arbeid, og en fremstilling av de refleksjoner som bringes på det rene etter å 
ha intervjuet deltakerne en kjenner, etterfulgt av dataanalyse.  
I hermeneutisk filosofisk tradisjon ser Gadamers (2010) muligheten til sannhet erverves i 
”horisontsammensmelting” mellom ulike «forståelsesperspektiver». Som forsker i et felt med 
uttalte egne fordommer ligger utfordringen i å forstå den andres virkelig i det samme feltet. I 
denne studien bestod forståelsen av den andre av en dobbelprosess. Først og fremst gjaldt 
dette å forstå sykepleierne i deres kontekst. Dernest var det viktig å forstå virkeligheten til 
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4) Forespørsel om deltakelse i et mastergradsprosjekt 
”Hvilke tilnærminger har sykepleiere til postoperativ smertelindring hos voksne pasienter som 
ikke evner å kommunisere verbalt”. 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en mastergradsstudie. Hensikten er å undersøke og 
beskrive hvilke tilnærminger erfarne sykepleiere velger for å identifisere postoperativ smerte, 
hos voksne pasienter som ikke evner å kommunisere verbalt. Smerteidentifisering og 
smertelindring er en sentral oppgave i arbeidet med postoperative pasienter. Evnen til å gjøre 
gode overveielser, og riktige beslutninger vil være avgjørende for pasientens velbefinnende.  
Hva innebærer studien 
Studien innebærer at du blir deltager i en fokusgruppe hvor det gjennomføres to intervjuer. 
Jeg vil intervjue, i tillegg vil det være med en observatør. Intervjuet blir tatt opp på lydbånd. 
Hvert intervju vil vare i ca. 1 – 1,5 time. Du vil bli kontaktet nærmere for avtale om tid og 
sted for intervjuene. 
Mulige fordeler og ulemper 
Du vil ikke ha direkte fordel av å være med i studien, men det kan øke bevisstheten om 
beslutningsprosessen og kvaliteten i den postoperative sykepleien til denne pasientgruppen. 
Det søkes om at intervjuene gjennomføres innenfor arbeidstid. 
Taushetsplikt 
Lydbånd som tas opp av fokusgruppen skal kun brukes slik som beskrevet med hensikten til 
studien. Stemmene i lydbåndopptaket kan gjenkjennes. Det er kun masterstudenten selv som 
har tilgang til å lytte til lydbåndopptakene. Det vil ikke være mulig å kunne identifisere deg i 
resultatene av studien når disse publiseres. Dersom du sier ja til å delta i studien vil du har rett 
til innsyn i lydbåndopptakene. Dersom du trekker deg fra studien, har du rett til å få slettet 
innsamlede opplysninger om deg. Du vil muligens kunne kjenne igjen det du selv har sagt, 
men undertegnede vil anonymisere opplysningene slik at andre ikke vil kunne knytte det som 
er sagt til noen person. 
Hva skjer med informasjon du gir? 
Informasjon som registreres om deg og lydbåndopptak vil bli oppbevart i henhold til 
retningslinjer fra Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste. Alle opplysninger vil bli 
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oppbevart uten navn, fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. 
Lydbåndopptakene er kun tilgjengelige for med adgang til prosjektet.  
Frivillig deltagelse  
Det er frivillig å delta i studien. Dersom du ikke ønsker å delta i studien trenger du ikke oppgi 
noen grunn. Om du skulle bestemme deg for å delta, kan du når som helst trekke ditt 
samtykke. 
Dersom du har spørsmål kan du kontakte Line Lindenskov, mail: 
line.lindenskov@studmed.uio.no,  tlf, 40608302 eller veileder ved Universitet i Oslo, 
professor Ida Torunn Bjørk, mail: i.t.bjork@medisin.uio.no, tlf: 22850577. 
 
  








(Signert av prosjektdeltaker, dato) 






(Signert, rolle i studien, dato) 
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5) Søknad til feltet 
Line Mari Lindenskov   
Telefon: 40608302                                 Oslo 29.10.2010 
e-post: line.lindenskov@studmed.uio.no 
 
Søknad om å benytte sykepleietjenesten ved Intensivavdelingen, ved Diakonhjemmet 
sykehus som forskningsfelt for masteroppgave ved Institutt for sykepleievitenskap, 
Universitetet i Oslo. 
I anledning min masteroppgave ved Universitetet i Oslo, avdeling for sykepleievitenskap, 
søker jeg med dette om tilgang til ovennevnte forskningsfelt. Tema for masteroppgaven er 
sykepleieres erfaring med å identifisere postoperativ smerte hos voksne pasienter som ikke 
evner å kommunisere verbalt. Studien har et kvalitativt utforskende og deskriptivt design. 
Sykepleiernes erfaringer er fokus for forskningsspørsmålet. Innsamling av data ønskes 
gjennomført ved fokusgruppeintervju.  
Jeg ønsker å invitere 4 - 8 sykepleiere med erfaring i behandling av postoperative pasienter. 
Det er en fordel hvis sykepleierne har minst 2 års klinisk erfaring i feltet. Det planlegges å 
gjennomføre to intervjuer med samme fokusgruppe. Varigheten av intervjuet vil være fra 1-
1,5 timer, til sammen 2-3 timer for hver av sykepleierne.  Hensikten med to 
fokusgruppeintervjuer er å samle inn utdypende data. Hvis mulig ønsker jeg å gjennomføre 
intervjuene i sykepleiernes arbeidstid. Dette for å hindre unødig ulempe for deltakerne. 
Samtidig søker jeg å benytte en person fra deres avdeling som kontaktperson, fortrinnsvis en 
sykepleier med fagansvar, som kjenner sykepleiernes kompetanse. Avdelingen vil få mulighet 
til å gjøre seg godt kjent med studien etter avslutning. 
Jeg håper denne henvendelsen gir god informasjon som grunnlag for behandling av min 
søknad. Min prosjektbeskrivelse kan gi ytterligere informasjon. Ved spørsmål vedrørende 
søknad, kontakt meg på telefon 40608302, eller min veileder ved Universitetet i Oslo, 
Avdeling for sykepleievitenskap og helsefag, professor Ida Torunn Bjørk, mail: 
i.t.bjork@medisin.uio.no, tlf: 22850577. 
 Før gjennomføring av studien vil det bli innhentet tillatelse fra Personvernombudet/NSD.  
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• Hva slags erfaring har dere som sykepleiere 
• Hva slags type postoperative pasienter kommer til avdelingen? 
• Hva kjennetegner de postoperative pasientene som kommer hit. 
• Kan du huske en konkret situasjon der du observerte at det var smerte som plaget 
pasienten, men at pasienten ikke kunne si det selv? 
• I en slik pasientsituasjon eller smertesituasjon, hva var det du observerer?  
• Hva med tiltak og beslutninger, si litt om det? 
• Hvis jeg var pasient og ikke kunne fortelle deg som sykepleier at jeg hadde vondt, hva 
vurderer du gir meg smertelindring 
• Hva er det vi bygger vår praksis på? 
• Erfaring? 
• Teoretisk kunnskap 
• Holdninger 
• Evaluering av smertebehandling 
• Hva kjennetegner en smertefri pasient 
• Er det noen momenter i beslutningsprosessene i smertebehandling vi ikke har snakket 
om 
• Er det noen som har lyst til å tilføye noe 
 
